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РЕЗЮМЕ Переломы костей таза могут сопровождаться травмой сосудов с последующим кровотечением, 
нестабильностью гемодинамики и высокой летальностью. Используются следующие эндоваску-
лярные методы: временная окклюзия аорты баллоном, стентирование при повреждении магист-
ральных артерий, и, наиболее широко, эмболизация. Часто эмболизация применяется в комплек-
се лечебных мероприятий. Несмотря на высокую эффективность методов, существуют различные 
подходы и алгоритмы, возможны осложнения, может возникать необходимость в повторных вме-
шательствах. Обзор посвящен анализу диагностики, тактики лечения и результатов применения 
эндоваскулярных методов при травме таза, сочетающейся с повреждением сосудов.
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ABSTRACT Fractures of the pelvis may be accompanied by a vascular injury with subsequent bleeding, hemo-
dynamic instability and high mortality. The following endovascular techniques are used: temporal 
aortic occlusion with a balloon, stents in case of damage of the great arteries, and most common-
ly — embolization.Embolization is often used in a complex of therapeutic measures. despite the high 
effectiveness of the methods, there are various approaches and algorithms, complications are pos-
sible andthe need for repeated interventions may occur. The review is related to diagnosis, treatment 
strategy, results of the use of endovascular techniques in pelvic trauma, combined with the damage 
to blood vessels.
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Переломы костей таза (ПКТ) — тяжелая травма, 
составляющая от 3 до 8% [1, 2] всех переломов. У 5–20% 
больных с ПКТ отмечается нестабильность гемоди-
намики с летальностью 18–40% [3]. Часто неблаго-
приятные исходы связаны не с переломами, а с сопут-
ствующими повреждениями сосудов. Niola R. et al. [4] 
считают, что у 40% больных с ПКТ есть внутрибрюшное 
или внутритазовое кровотечение, которое может при-
вести к смерти. 
По мнению Blackmoore C.C. et al. [5], предикторами 
кровотечения при поступлении пострадавших явля-
ются: гематокрит 30% и ниже, частота пульса 130 и 
выше, широкий диастаз костей таза. При комбинациях 
этих предсказателей вероятность серьезного крово-
течения составляет от 1,6 до 66%. Bramos A. et al. [6] 
относят к предикторам значимого кровотечения при 
стабильных ПКТ: гематокрит 30% и ниже, выявление 
гематомы таза при КТ и систолическое давление 90 мм 
рт.ст. и ниже.
По данным Lindahl J. et al. [7], при повреждении 
подвздошных артерий летальность в первые 30 сут 
составила 57%, а при повреждении сосудов среднего и 
малого диаметра — 24%. В случае повреждения круп-
ных сосудов требуется хирургическое вмешательство, 
прогноз скорее неблагоприятный. 
При ПКТ возможно как венозное (из травмирован-
ных ретроперитонеальных вен и широких решетчатых 
поверхностей костей), так и артериальное кровоте-
чение. При нестабильных переломах, расхождении 
костей объем таза увеличивается и, как следствие, воз-
растает возможность кровотечения. Методы стабили-
зации и внешней фиксации направлены, в том числе, 
и на прекращение возможности дальнейшего кровоиз-
лияния путем создания эффекта тампонады [1, 8].
Кровотечение при ПКТ может приводить к смер-
тельным исходам в 60% случаев, при этом нестабиль-
ность гемодинамики может указывать на артериаль-
АГ — ангиография
ВПА — внутренняя подвздошная артерия
КТ — компьютерная томография
ПКТ — переломы костей таза
УЗИ — ультразвуковые исследования
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ное кровотечение, а немедленная внешняя фиксация 
нацелена на контроль венозного кровотечения [9].
По мнению Smith W. et al. [10], большая часть смер-
тельных исходов наступает из-за кровотечения (74,4%) 
и мультиорганной недостаточности (17,9%): смерть в 
первые 24 ч наиболее часто связана с кровотечением 
и кровопотерей, а в сроки свыше 24 ч — с мультиор-
ганной недостаточностью. Кровотечение — главная 
причина смерти при ПКТ [8]. Таким образом, повыше-
ние выживаемости в этих случаях зависит от ранней 
остановки кровотечения.
ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА КРОВОТЕЧЕНИЯ
Рентгенография. Niwa T. et al. [11], проанализи-
ровав рентгенограммы 40 пациентов с ПКТ и неста-
бильной гемодинамикой, полагают, что исследования 
могут быть полезны для определения стороны крово-
течения. Чувствительность при определении стороны 
кровотечения была выше в передних сегментах (спра-
ва — 96%, слева — 100%), чем в задних (справа — 73%, 
слева — 83%), специфичность была ниже в передних 
сегментах (справа — 79%, слева — 78%), чем в задних 
(справа — 100%, слева — 100%). 
Fu C.Y. et al. [12], обследовав 54 больных, полагают, 
что, хотя КТ обладает большей чувствительностью к 
небольшим переломам, рентгеновские исследования 
более информативны для определения стабильности 
при ПКТ, тогда как эмболизация показана больным с 
нестабильностью.
узИ. Friese R.S. et al. [13] считают, что обнаружение 
гемоперитонеума у гемодинамически нестабильных 
больных важно для решения вопроса о необходимости 
лапаротомии или эмболизации. Ста двадцати шести 
пациентам провели УЗИ, 84 — КТ, 20 из них была осу-
ществлена операция. Чувствительность и специфич-
ность составили соответственно 26 и 96%. Авторами 
сделан вывод о необходимости дополнительных иссле-
дований для исключения внутрибрюшинного крово-
излияния.
Tayal V.S. et al. [14] проанализировали выявле-
ние свободной жидкости у 87 пациентов с травмой 
таза. Чувствительность УЗИ составила 80,8%, специ-
фичность — 86,9%, положительная предсказательная 
ценность — 72,4%, отрицательная предсказательная 
ценность — 91,4%. По мнению авторов, УЗИ обладает 
низкой чувствительностью и специфичностью.
Ruchholts S. et al. [15] показали, что обнаружение 
свободной жидкости при УЗИ у больных с ПКТ строго 
коррелирует с обнаружением жидкости во время опе-
раций. Ballard R.B. et al. [16] пришли к заключению, что 
у пациентов с тазовыми переломами кольцевого типа 
необходимо кроме УЗИ проводить КТ живота из-за 
высокой частоты других повреждений.
КТ в настоящее время является основным неин-
вазивным методом диагностики кровотечения [12, 
17–28].
Pereira S.J. et al. [17] у 13 пациентов из 660 при КТ 
выявили экстравазацию, а 9 гемодинамически неста-
бильным больным выполнили ангиографию (АГ) и 
эмболизацию. Чувствительность, специфичность и 
точность КТ для выявления пациентов, которым необ-
ходима эмболизация, составили 90%, 98,6%, 98,3% 
соответственно. Авторы считают, что с помощью КТ 
можно точно определить пациентов, которым необхо-
дима эмболизация.
Ryan M.T. et al. [18] обследовали 18 пациентов с 
нестабильными ПКТ, при этом у 9 была нестабильная 
гемодинамика, что вызвало необходимость осущест-
вления АГ. У 7 из них выявлено активное кровотече-
ние, потребовавшее эмболизации. Во всех 7 случаях с 
помощью КТ точно определили анатомический источ-
ник кровотечения.
Brasel K.J. et al. [19] обследовали 604 больных с ПКТ. 
У 42 пациентов при КТ была экстравазация в области 
таза; 25 из них выполнили АГ, кровотечение подтвер-
дилось у 19, а эмболизация выполнена у 17. Шести 
пациентам без признаков экстравазации при КТ сде-
лали АГ, и у 2 была выявлена экстравазация и про-
ведена эмболизация. Как видно, КТ не может полно-
стью исключить травму сосудов — эмболизация была 
выполнена в 33% случаев отрицательных данных.
Brown C.V. et al. [20] cопоставили результаты КТ и 
АГ у 37 больных. Из 22 пациентов со значительной 
гематомой таза, выявленной при КТ, у 16 (73%) крово-
течение подтвердилось при АГ. Из 15 пострадавших с 
минимальной гематомой, визуализированной при КТ, 
у 10 (67%) активное кровотечение было подтверждено 
при АГ. При АГ у 5 из 6 пациентов без КТ-признаков 
гематомы выявлены экстравазация и кровотечение. 
У 6 больных имело место пропитывание (“blush”) при 
КТ, и у 5 это подтвердилось при АГ. У 22 больных (71%) 
из 31 при КТ явлений пропитывания не обнаружено, а 
при АГ было выявлено кровотечение. Констатировано, 
что отсутствие гематомы или пропитывания при КТ не 
исключает кровотечения в области таза.
Romano L. et al. [21] изучили КТ с контрастным 
усилением при ПКТ у 49 пациентов. Оказалось, что 
кровотечение может быть визуализировано в виде 
ограниченной гомогенной области или экстравазации 
контрастного препарата. КТ позволила выявить огра-
ниченное кровоизлияние у 37 пациентов (у 4 — пов-
реждение 2 сосудов). Экстравазация была у 12 боль-
ных (у 6 — повреждение 2 сосудов). Основная потеря 
крови обычно происходит в результате кровотечения 
из ветвей внутренней подвздошной артерии (ВПА). 
При этом КT обеспечивает детализацию переломов, и 
может быть идентифицировано место кровотечения; 
многофазный протокол помогает дифференцировать 
артериальное и венозное кровотечение [22].
Miller P.R. et al. [9] установили, что чувствитель-
ность и специфичность «контрастного румянца» при 
КТ в предсказании кровотечения составили 60 и 92% 
с положительной и отрицательной предсказательной 
ценностью 75 и 85%.
Stephen D.J. et al. [23] провели КТ у 111 пациентов, 
причем 11 из них потребовалась АГ. Чувствительность 
определения экстравазации составила 80%, специ-
фичность — 98%, положительная предсказательная 
ценность — 80%, а отрицательная предсказательная 
ценность — 98%.
Verbeek D.O. et al. [24] изучили значимость при-
знаков пропитывания («blush») при КТ. У 68 (42%) из 
162 пострадавших с переломами тазового кольца и 
у 53 (40%) из 134 с изолированными переломами КТ 
обнаружены явления пропитывания. Авторами отме-
чено, что признаки пропитывания при КТ наблюда-
лись  довольно часто, а необходимость в проведении 
операции или эмболизации определялась наличием 
признаков продолжающегося кровотечения.
Эндоваскулярные методы остановки кровоте-
чения:
— применение временного окклюзирующего внут-
риаортального баллона;
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— стентирование;
— эмболизация.
Использование внутриаортального баллона. 
Одной из первых мер может быть использование вре-
менного внутриаортального баллона.
Martinelli T. et al. [29] 13 пострадавшим (из 2064 с 
ПКТ) при неконтролируемом геморрагическом шоке 
«вслепую», без флюороскопического контроля уста-
навливали в инфраренальном отделе аорты латексные 
баллоны. Это позволяло поднять систолическое дав-
ление до 70 мм рт.ст. Последующая АГ в 92% случаев 
обнаруживает травму артерий, в связи с чем 9 паци-
ентам была выполнена эмболизация. Выжили 6 из 
13 больных (46%). Авторы считают процедуру жизне-
спасающей перед АГ с эмболизацией, время окклю-
зии должно быть минимальным. Kataoka Y. et al. [30] 
использовали окклюзию баллоном аорты у 3 больных 
из 830 с ПКТ. 
Abrassart S. et al. [31] полагают, что использование 
аортального баллона целесообразно при неконтроли-
руемом кровотечении.
Стентирование артерий при переломах костей 
таза. В последние годы при ПКТ с повреждением 
магистральных артерий стали использовать стенты 
и стент-графты. Большинство сообщений описывают 
клинические наблюдения [32–34].
Lauerman M.H. et al. [35] провели ретроспективный 
анализ Национального банка данных по травме США 
(National Trauma Data Bank).
Стентирование было использовано у 11,3% пос-
традавших с тупой травмой подвздошных сосудов в 
сочетании с ПКТ, у 6,3% с тупой травмой подвздошных 
артерий без ПКТ и у 1,8% пациентов с проникающими 
ранениями артерий.
Наибольшее применение в случаях кровотечений 
при ПКТ получила эмболизация.
ЭМБОЛИЗАЦИЯ
Сочетание эмболизации с другими методами. 
Ряд авторов предпринимали оценку роли эмболиза-
ции в комплексе лечебных мер при ПКТ и предложили 
ее различные алгоритмы [1, 8, 31, 36–40]. 
Abrassart S. et al. [31] сравнили 4 группы пострадав-
ших (136 пациентов с ПКТ, из них 80 с нестабильными 
ПКТ, из которых 70 были гемодинамически нестабиль-
ными), у которых применялась разная тактика лече-
ния, и пришли к выводу, что тазовая стабилизация, 
сопровождаемая эмболизацией — наиболее безопас-
ный и предпочтительный метод при нестабильном 
тазовом разрыве с нестабильной гемодинамикой. 
По мнению Eastridge B.J. et al. [36], пациенты со 
стабильными ПКТ, признаками шока и гемопери-
тонеума нуждаются в лапаротомии как первичной 
процедуре, т.к. источник кровотечения находится инт-
раперитонеально. У пациентов с нестабильным ПКТ 
даже с гемоперитонеумом необходимо рассматривать 
возможность осуществления АГ перед лапаротомией. 
Fang J.F. et al. [37] считают, что выбор первоочереднос-
ти выполнения лапаротомии или АГ должен быть в 
каждом случае индивидуальным. Отмечено, что АГ — и 
диагностический, и лечебный метод, поэтому у АГ 
бóльший приоритет, чем у лапаротомии.
Osborn P.M. et al. [38] считают, что тазовая фик-
сация столь же эффективна, как и АГ для стабилиза-
ции гемодинамически нестабильных пострадавших, 
ее выполнение уменьшает необходимость эмболи-
зации, переливания крови и может уменьшить ран-
нюю смертность. Фиксацию осуществляли в среднем 
через 45 мин от момента поступления, а АГ — через 
130 мин.
Sadri H. et al. [8] указывают на то, что хотя тазовая 
фиксация и является эффективной, необходимо пом-
нить об эмболизации, чтобы восстановить стабиль-
ность гемодинамики. 
Cook R.E. et al. [39] из 150 больных с нестабильными 
ПКТ 23 пациентам с неконтролируемой гипотонией 
выполнили АГ и 18 — эмболизацию. Авторы счита-
ют, что до эмболизации сначала надо делать скелет-
ную стабилизацию, если показано — лапаротомию для 
поиска источника кровотечения. 
Brun J. et al. [40] разработали алгоритм, основыва-
ясь на состоянии гемодинамики пострадавших при 
поступлении и результатах КТ всего тела у стабильных 
пациентов для выявления нуждающихся в эмболиза-
ции. 
Предикторы. Bozeman M.C. et al. [25] проанализи-
ровали 327 пострадавших с ПКТ, из них 317 выполни-
ли КТ, 44 — АГ и 25 — эмболизацию. К предикторам 
авторы относят: возраст старше 55 лет, систолическое 
давление ниже 90 мм рт.ст. и экстравазацию, выявля-
емую при КТ. Экстравазация при КТ считается глав-
ным предиктором необходимости эмболизации, но 
не исключена необходимость в эмболизации и при ее 
отсутствии (у 25% больных, которым выполнили эмбо-
лизацию, не было экстравазации при КТ).
Kimbrell B.J. et al. [41] 92 пострадавшим с ПКТ 
выполнили АГ и 55 — эмболизацию. Возраст свыше 
60 лет — единственный независимый предиктор кро-
вотечения и необходимости эмболизации (у пациен-
тов старше 60 лет эмболизация потребовалась у 16 
из 17 больных — 94%, а у пациентов до 60 лет у 39 из 
75 — 52%). Velmahos G.C. et al. [42] считают значимым 
предиктором кровотечения возраст старше 55 лет. 
Salim A. et al. [43] провели АГ 137 из 603 пациентов с 
ПКТ, эмболизацию — 85 пациентам. Показаниями для 
АГ служили: нестабильность гемодинамики (58%), тип 
перелома (26%) и результаты КT (9%). Независимые 
предикторы эмболизации: разрыв крестцово-под-
вздошного сочленения, женский пол, продолжитель-
ное систолическое давление ниже 100 мм рт.ст. в тече-
ние длительного периода.
Sarin E.L. et al. [44] проанализировали лечение 
283 пациентов с разными типами переломов, пос-
тупивших с систолическим давлением 90 мм рт.ст. и 
ниже. Эмболизация была у 37 пациентов. Потребность 
в эмболизации у женщин возрастала с возрастом, у 
мужчин этого соотношения не наблюдалось. Сделан 
вывод о том, что тип перелома не коррелирует с 
потребностью пациента в срочной эмболизации и 
не должен использоваться в качестве единственной 
детерминанты для АГ. 
Источники кровотечения. Чаще всего источни-
ком кровотечения бывают ветви ВПА, но возможны и 
другие источники, повреждение 2–3 артерий с одной 
или двух сторон [21, 27, 30, 46, 47]. Так, Kataoka Y. et al. 
[30] провели эмболизацию у 9 пациентов: ВПА с двух 
сторон — 9, поясничные артерии — 5, средняя крест-
цовая артерия — 2, ветви глубокой артерии бедра — 2. 
Velmahos G.C. et al. [45] 30 пациентам выполнили эмбо-
лизацию. АГ показала множественные источники кро-
вотечения у 28 больных (93%). Wild M. еt al. [46] эмбо-
лизировали у пациента 3 артерии: обе запирательные 
и надчревную. Geeraerts T. et al. [47] считают, что чаще 
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кровотечение бывает из следующих артерий (в поряд-
ке убывания): superior gluteal, lateral sacral, iliolumbar, 
obturator, vesical and inferior gluteal.
Техника эмболизации [47]. Для эмболизации 
обычно пунктируют общую бедренную артерию со 
стороны, противоположной той, где предполагается 
кровотечение. Лучше ориентироваться на результаты 
предварительной КТ. Сначала выполняют контрас-
тное исследование из общей подвздошной артерии. 
Признаками кровотечения считаются: экстравазация, 
появление полости, отсутствие контрастирования 
артерии, неровности стенки артерии, застой контрас-
тированной крови. Для эмболизации используют гель-
фоам, частицы PVA, спирали и клеевые композиции. 
Степень селективной катетеризации и вид использу-
емого эмболизата зависят от вида поражения сосуда 
и его досягаемости. Учитывая состояние больного, 
эмболизация должна быть выполнена быстро. Спазм 
поврежденной артерии может маскировать признаки 
кровотечения. В случаях тяжелого состояния и неудач 
в точном выявлении кровоточащего сосуда может 
быть выполнена эмболизация ВПА. При контрольном 
исследовании оценивается эффективность эмболиза-
ции, которая подтверждается стабилизацией гемоди-
намики.
Результаты. Важную роль играет быстрота выпол-
нения эмболизации. Schwartz D.A. et al. [48] проанали-
зировали результаты эмболизации в зависимости от 
доступности ангиографической службы. Тридцати двум 
пострадавшим эмболизацию выполнили днем с 7.30 до 
17.30 с понедельника по пятницу, а 56 — с 17.30 до 5.30 
или в выходные и праздничные дни. Шестнадцать 
пациентов умерли во время ожидания эмболизации 
(все в ночное время). 88 больным эмболизация была 
проведена. В первой группе время от поступления до 
эмболизации составило 193 мин, а во второй— 301 мин. 
Летальность в группе больных, доставленных ночью 
или в выходные дни, была больше на 94%. 
Kimbrell B.J. et al. [41] 92 пострадавшим выполнили 
АГ, у 55 (60%) выявили кровотечение и провели эмбо-
лизацию с эффективностью 100%. Pieri S. et al. [27] 
лечили 56 больных с ПКТ, у 20 были острые симптомы, 
вызванные тупой травмой таза и массивным кровоте-
чением. Эмболизацию ВПА делали через двухсторон-
ний доступ. Эмболизат: гельфоам, ивалон, спирали. 
Технический успех был достигнут во всех случаях, из 
чего сделали вывод о том, что эмболизация безопасна 
и высокоэффективна. Jeske H.C. et al. [26] провели эмбо-
лизацию 42 больным. Среднее время для контроля 
кровотечения составило 163±83 мин. Потребность в 
переливании крови после эмболизации снизилась.
Brun J. et al. [40] — из 106 больных с множественной 
травмой и ПКТ 27 (25%) выполнили АГ и 24 — эмбо-
лизацию. Эмболизация в первые 3 ч от поступления 
оказалась эффективной у 18 пациентов. Восемь пост-
радавших были направлены сразу же в ангиографичес-
кую операционную из-за шока при поступлении. Из 96 
стабильных пациентов у 20 были признаки экстрава-
зации при КТ, что привело к необходимости АГ у 16 и 
эмболизации у 14 пациентов. 
По данным Hamill J. et al. [49], пациенты, которым 
выполнили эмболизацию, были старше и им требо-
валось большее количество крови для переливания в 
первые 6 ч. Эмболизация потребовалась 12 из 27 боль-
ных (44,4%) с переломами, включавшими в себя раз-
рыв основных связок, по сравнению с 7 из 38 больных 
(18,4%) без разрыва основных соединений и связок.
Costantini T.W. et al. [50] 31 больному с ПКТ (3,8%) 
из 819 провели АГ, из них 18 пациентам с кровотече-
нием выполнили эмболизацию. При сложных ПКТ АГ 
требовалась чаще, причем при переднезадних сдавле-
ниях отрицательные результаты ее применения были 
чаще. Fangio P. et al. [51] 32 пациентам с нестабильной 
гемодинамикой выполнили АГ с последующей эмбо-
лизацией в 25 случаях. Успеха достигли у 24 больных 
(96%), причем у 5 источники кровотечения находились 
вне области таза. По мнению авторов, протокол лече-
ния гемодинамически нестабильных больных должен 
включать раннюю АГ и эмболизацию для лечения 
тазового кровотечения и выявления кровотечения не 
из артерий таза.
Fu C.Y. et al. [3] провели эмболизацию 26 пациен-
там: 16 сразу без КТ и у 12 сначала была лапаротомия 
(при УЗИ был выявлен гемоперитонеум), а затем эмбо-
лизация. У всех больных эмболизация способствовала 
подъему систолического АД. Авторы заключили, что 
у больных с нестабильной гемодинамикой и неста-
бильными ПКТ эмболизация является эффективным 
методом и должна быть выполнена даже если при 
АГ не было экстравазации. Metsemakers W.J. et al. [52] 
15 пациентам из 295 с нестабильными ПКТ сдела-
ли эмболизацию после стабилизации переломов с 
непосредственным успехом во всех случаях. 
Panetta T. et al. [53] изучили эффективность эмбо-
лизации у 31 пациента с обширными тазовыми пере-
ломами, гипотонией и большими ретроперитонеаль-
ными гематомами. Показаниями для АГ были: 4 или 
больше доз перелитой крови в течение 24 ч, 6 или 
больше доз перелитой крови в течение 48 ч, большая 
тазовая ретроперитонеальная гематома, обнаружен-
ная во время лапаротомии. Успешная эмболизация 
имела место у 27 пациентов (87,1%). Эмболизация 
была предпочтительной процедурой для контроля за 
обширными тазовыми ретроперитонеальными крово-
излияниями, так как сокращала объем переливаемой 
крови и частоты связанных осложнений.
Westhoff J. et al. [28] выполнили эмболизацию 
у 21  пострадавшего. Среднее время до начала 
эмболизации составило 62 мин (25–115 мин), 
продолжительность эмболизации в среднем — 25 мин 
(15–67 мин). Источником кровотечения были ветви 
ВПА. Успешными оказались более 90% эмболизаций, 
что позволило рекомендовать его для внесения в 
протокол лечения. Wong Y.C. et al. [54] эмболизировали 
17 больных, и во всех случаях кровотечение было 
остановлено.
Velmahos G.C. et al. [42] эмболизировали 65 боль-
ных с ПКТ и 35 с травмой органов брюшной полости. 
Эмболизация была эффективна и безопасна в 95% и 
94% случаев соответственно. 
Селективная и неселективная эмболизация. 
Дискуссионным остается вопрос об односторонней 
или двухсторонней, селективной или неселективной 
эмболизации.
Fu C.Y. et al. [55] считают, что выбор пациентов 
для односторонней или двухсторонней эмболизации 
остается спорным. При переднезаднем механизме 
ПКТ возникает полный диастаз костей таза спереди, 
что может сочетаться с двухсторонними артериаль-
ными повреждениями; по этому поводу обследованы 
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70 пациентов. Среди пострадавших, которым провели 
двухстороннюю эмболизацию, больных с передне-
задними переломами было 66,7%, что значительно 
выше, чем число больных, которым выполнили одно-
стороннюю эмболизацию — 30,2%. Больных (21,6%), у 
которых при КТ были выявлены изменения с одной 
стороны, была выполнена двухсторонняя эмболиза-
ция, потому что АГ показала экстравазацию с двух 
сторон. Отмечено, что при переднезадних перело-
мах чаще бывают двухсторонние кровотечения что 
диктует необходимость более частой двухсторонней 
эмболизации.
Auerbach A.D. et al. [56] 18 пострадавшим выполни-
ли селективную и 2 — неселективную одностороннюю 
эмболизацию ВПА. Авторы считают безопасной и не 
вызывающей некрозов ягодичных мышц селективную, 
а при эмболизации ВПА — одностороннюю эмболиза-
цию.
Ramirez J.I. et al. [57] полагают, что двухсторон-
няя эмболизация ВПА позволяет эффективно контро-
лировать нелокализованное кровотечение при ПКТ. 
Эмболизация не приводит к длительным отрицатель-
ным воздействиям на урогенитальную функцию, а сек-
суальная функция часто страдала после ПКТ, что было 
вызвано самой травмой.
Velmahos G.C. et al. [45] 30 пациентам выполни-
ли двухстороннюю эмболизацию ВПА, т.к. не было 
соответствующего ответа на суперселективную эмбо-
лизацию. АГ выявила множественные источники 
кровотечения у 28 больных (93%). Двум пациентам 
эмболизацию выполнили, хотя при АГ не было кро-
вотечения. После эмболизации у 90% пациентов был 
хороший клинический (27 из 30 больных) и рентгено-
логический (25 из 28 больных) эффект. Общий уровень 
успеха достиг 97% (29 из 30 больных). Авторы считают, 
что эмболизация ВПА — хорошая альтернатива супер-
селективной эмболизации. 
осложнения. Чаще всего осложнения после эмбо-
лизации связаны с двухсторонней и/или неселектив-
ной эмболизацией. 
Manson T.T. et al. [58] считают эмболизацию факто-
ром риска перед операциями. Двенадцати пациентам 
выполнили эмболизацию и 14 — только АГ. При этом у 
7 (58%) из 12 больных развилась глубокая хирургичес-
кая инфекция, в то время как среди 14 выполненных 
АГ инфекция имела место в 2 случаях (14%). Чаще 
подобные осложнения встречались при неселективной 
эмболизации ВПА, поэтому эмболизацию всей ВПА 
следует по возможности избегать.
Matityahu A. et al. [59] проанализировали частоту 
осложнений у 98 больных после эмболизации. Они 
имели место в 11% случаев, а чаще всего были отме-
чены: некроз ягодичных мышц, несостоятельность 
хирургического ушивания ран, инфекция. У всех боль-
ных с осложнениями была проведена двухсторонняя 
эмболизация, в 81% осложненных случаев — неселек-
тивная эмболизация. Сделан вывод о том, что всегда, 
когда это возможно, должна выполняться односторон-
няя селективная эмболизация.
Suzuki T. et al. [60] 165 пострадавшим выполнили 
эмболизацию. У 12 из них после двухсторонней эмбо-
лизации развился некроз ягодичных мышц и кожи. 
У половины пациентов имели место повреждения и 
инфекция до эмболизации, а у остальных поражение 
появилось в сроки от 2 до 7 сут после поступления. 
Четверо пациентов умерли от сепсиса, 3 страдали от 
инфекций, не поддающихся лечению. В этих случаях 
травма не могла быть исключена как фактор, спо-
собствующий развитию некроза, но имела значение и 
двухсторонняя эмболизация. 
Yasumura K. et al. [61] сообщили, что некроз ягодич-
ных мышц после эмболизации возник у 6 больных, а у 
2 пациентов инфекция сопровождалась сепсисом. MРТ 
показала, что эмболизация может наносить глубокие 
ишемические повреждения. Предпочтительными про-
цедурами стабилизации состояния были сочтены вне-
шняя фиксация и далее — односторонняя селективная 
эмболизация.
О возможности некроза кожи и ягодичных мышц, 
возникновении инфекции, сепсисе сообщают и другие 
исследователи [26, 42, 62, 63]. 
Повторные эмболизации. При продолжающем-
ся или вновь возникшем кровотечении возникает 
необходимость повторной эмболизации [26, 42, 45, 62, 
64–66]. Кровотечение возможно как из того же, так и 
из другого источника. 
Gourlay D. et al. [64] 556 больным выполнили АГ при 
ПКТ, из них 42 (7,5%) потребовались повторные АГ из-
за подозрения на возобновление кровотечения. При 
повторной АГ в 68% случаев были выявлены новые 
источники кровотечения, в 18% кровотечение про-
изошло в эмболизированной области, а в 14% случаев 
возникло как из новых источников, так и из эмболизи-
рованной области. Факторами риска повторного кро-
вотечения рассматривались: гипотония, переливание 
более 2 доз крови в час перед эмболизацией, расшире-
ние расхождения симфиза и более двух поврежденных 
артерий, требующих эмболизации. 
Fang J.F. et al. [65] 174 пациентам провели АГ, эмбо-
лизацию — 140. 34 пострадавшим (24,3%) выполнили 
более одной АГ из-за подозрения на возобновление 
кровотечения, а в 26 случаях (18,6%) потребовалась 
повторная эмболизация. Предикторами повторной 
эмболизации послужили: уровень гемоглобина ниже 
7,5 г/дл, первичная суперселективная эмболизация и 
более 6 доз перелитой крови после первой эмболиза-
ции. Поэтому после эмболизации интродьюсер должен 
оставаться в артерии на срок до 72 ч.
Shapiro M. et al. [66] диагностировали кровотечение 
и эмболизировали артерии первоначально у 16 боль-
ных из 31 после проведения АГ. Троим из них потре-
бовалась повторная эмболизация из-за продолжения 
кровотечения. Из 15 пациентов, у которых при первом 
АГ не было признаков кровотечения, 5 пришлось 
делать повторную АГ, а 4 — эмболизацию.
Velmahos G.C. et al. [45] 30 пациентам с ПКТ выпол-
нили двухстороннюю эмболизацию ВПА, у 3 возник-
ли повторные кровотечения, а 2 провели повторную 
эмболизацию. Эти же авторы [42] эмболизировали 
65 больных с ПКТ и 35 — с травмой органов брюшной 
полости. У 4 вновь возникли кровотечения, в связи с 
чем 3 из них была проведена повторная эмболизация. 
летальность после ПКТ с повреждениями сосудов 
и кровотечением довольно высока — (14,7–60%), но 
связана в первую очередь с исходной тяжестью состо-
яния больных. Реже смертельный исход наступает от 
осложнений при эмболизации и от продолжающегося 
кровотечения [9, 10, 26, 39, 52–54, 62, 67–70].
По данным Starr A.J. et al. [67], среди пациентов в 
состоянии шока летальность составила 57%. Шок при 
поступлении расценивается как предиктор летальнос-
ти с чувствительностью 27% и специфичностью 96%, 
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[Endovascular treatment for pelvic fractures (A literature review)]. Zhurnal im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya 
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возраст старше 60 лет — как предиктор летальности с 
чувствительностью 26% и специфичностью 91%. 
Hagiwara A. et al. [68] определили предикторы смер-
ти больных с ПКТ, которым выполнили успешную 
эмболизацию. Приоритет у 61 больного был отдан 
эмболизации. Внешнюю фиксацию выполняли сразу 
после эмболизации прямо в ангиографическом под-
разделении. Сорок восемь больных выжили и 13 умер-
ли. Эмболизация была эффективной во всех случаях. 
Предиктором летальности стало повреждение артерий 
задней стороны таза. 
Panetta T. et al. [53] изучили эффективность эмболи-
зации у 31 пациента с обширными тазовыми перелома-
ми, гипотонией и большими ретроперитонеальными 
гематомами. Летальность составила 35,5%, но зависела 
прежде всего от сопутствующих травм. Smith W. et al. 
[10] считают, что сами переломы и эмболизация не 
являются предикторами смерти. Из 187 пациентов 
39 умерли, а 148 выжили. По мнению авторов, индекс 
травмы, возраст и трансфузии являются предикто-
рами летальности. Wong Y.C. et al. [54] 17 больным с 
нестабильными ПКТ выполнили успешную эмболи-
зацию. Летальность составила 17,6%, выжили 82,4% 
больных. Единственным предиктором летальности в 
данном случае была трансфузия перед эмболизаци-
ей: риск смерти увеличивался на 62% с каждой дозой 
перелитой крови в час. Totterman A. et al. [69] лечили 
1260 пациентов с ПКТ. Сорока шести выполнили АГ и 
31 — эмболизацию. Выживаемость после эмболизации 
составила 84%. Никто из пациентов не умер от крово-
течения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ПКТ с повреждением сосудов, кровотечением и 
нестабильностью гемодинамики — тяжелое состоя-
ние с высоким уровнем летальности. Методами эндо-
васкулярной хирургии здесь становятся: примене-
ние временного окклюзирующего внутриаортального 
баллона, стентирование, эмболизация. Стентирование 
применяют при травме магистральных артерий, к 
перспективным относят использование стент-граф-
тов. При ПКТ возможны повреждения 2–3 артерий и 
множественные источники кровотечения. Основной 
источник кровотечения — ветви ВПА. Эмболизация 
позволяет остановить кровотечение, стабилизировать 
гемодинамику. При возможности следует использо-
вать селективную эмболизацию, при невозможности — 
эмболизацию ВПА. Эффект эмболизации необходимо 
соотносить с возможностью осложнений. При реци-
диве кровотечения возможно выполнить повторную 
эмболизацию. Чрезвычайно важно, что малотравма-
тичные эндоваскулярные методы позволяют остано-
вить кровотечение у крайне тяжелых пострадавших.
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